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Vähielulemus Eestis võrdluses teiste 
Euroopa riikidega aastatel 1990−2009 
EUNICE elulemusuuringu alusel
Tiiu Aareleid1, Margit Mägi2 
Taust ja eesmärgid. Vähihaigete elulemus ehk vähielulemus on vähitõrje edukuse tähtis 
näitaja. Elulemuse rahvusvaheline võrdlus aitab riikidel märgata vähi diagnoosimise ja 
ravi kitsaskohti ning kavandada meetmeid olukorra parandamiseks. Artiklis on vaadeldud 
vähielulemust ja selle trende Eestis võrreldes teiste Euroopa riikidega 1990–2009 EUNICE 
elulemusuuringu tulemuste põhjal. Uuring kuulus raamprojekti „European Union Network 
for Information on Cancer“ ning hõlmas 11 Euroopa riigi 12 territoriaalset vähiregistrit. 
Meetodid. Tsentraalne andmebaas moodustati Saksa Vähiuurimiskeskuses Heidelbergis. 
Eesti Vähiregister edastas uuringuks andmed 123 123 aastatel 1985–2003 diagnoositud 
vähi esmasjuhu kohta. Viie aasta suhtelist elulemust 14 vähipaikme puhul hinnati 
perioodmeetodil. Elulemustrendi analüüs ajavahemikul 1990–1994 kuni 2000–2004 ning 
elulemuse prognoos 2005–2009 tuginesid Poissoni regressioonmudelile. 
Tulemused. Vaadeldud perioodil vähielulemus Eestis suurenes. Mõne paikme puhul (magu, 
neer, kilpnääre, hulgimüeloom, leukeemia) oleme vähielulemuse näitajatega järele jõudnud 
Euroopa jõukamatele riikidele. Mõne paikme puhul (rind, munand, pahaloomuline naha-
melanoom, mitte-Hodgkini lümfoom) toimub paranemine visalt ja aastateks 2005–2009 
prognoositud elulemusnäidud osutusid rahvusvahelises võrdluses suhteliselt väikesteks. 
Järeldused. Vähiravi võimalused on Eestis viimase paarikümne aasta jooksul järjest 
paranenud, ent elulemuse „defitsiit“ osutab jätkuvalt viivitustele vähi diagnoosimises 
ja ravi alustamises. 
Vähitõrje edukuse peamine näitaja on 
rahvastiku vähisuremus, mis omakorda 
oleneb vähihaigestumusest ja vähihaigete 
elulemusest. Kui haigestumustrendi põhjal 
saab teha järeldusi vähiriski muutuste kohta, 
siis elulemustrend peegeldab muutusi vähi 
diagnoosimises ja ravis. 
Üleeuroopaline koostöö vähielulemuse 
rahvastikupõhiseks hindamiseks käivitus 
1990. aastatel EUROCARE-uuringuna, milles 
on osalenud ka Eest i vähiregister (1). 
Käesolevas artikl is on vaadeldud vähi-
elulemust ja selle trende Eestis võrreldes 
teiste Euroopa riikidega aastatel 1990–2009 
EUNICE elulemusuuringu (EUNICE Survival 
Study) avaldatud tulemuste põhjal. Uuring 
kuulus raamprojekti „European Union 
Network for Information on Cancer“ ja 
hõlmas 11 Euroopa riigi 12 territoriaalset 
vähiregistrit: Eesti, Holland (Eindhoven), 
Itaalia (Torino ja Toscana), Leedu, Norra, 
Poola (Kraków), Saksamaa (Saarimaa), 
Sloveenia, Soome, Suurbritannia (Šotimaa) 
ja Šveits (Genf ). Tööd koordineeris Saksa 
Vähiuurimiskeskus (German Cancer Research 
Centre, Heidelberg). Uurimistulemused 
aitavad heita valgust ajakohasematele 
muutustele selles vallas, sest Eesti kohta 
viimati rahvusvahelises võrdluses avaldatud 
vähielulemusnäidud käsitlesid diagnoosimis-
aastaid 1990–1994 (EUROCARE-3 uuring) (2). 
Artik l i koostamisel on aluseks võetud 
EUNICE elulemusuuringu töörühma aval-
datud artiklid (3, 4). 
MEETODID
Saksa Vähiuurimiskeskuses moodustatud 
andmebaas hõlmas ligikaudu kolm miljonit 
täiskasvanud patsientidel (alates 15. eluaas-
tast) diagnoositud vähi esmasjuhtu aastatel 
1985–2004. Elulemust hinnati 14 vähipaikme 
puhul: magu (RHK-10 C16), käär- ja pärasool 
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Tabel 1. Näide viie aasta elulemuse hindamise kohta periood- ja 
kohortmeetodil. Vähijuhud diagnoositi aastatel 1995 kuni 2004 ja 
patsiente jälgiti elusoleku/surma suhtes kuni 2004. aasta lõpuni. 
Numbrid tabeli lahtrites väljendavad jälgimisaja pikkust aastates 
alates vähi diagnoosimisest. Kohortmeetodil (katkendliku joonega 
ümbritsetud ala) saab arvutada viie aasta elulemuse aastatel 1995−1999 
diagnoositud vähi puhul. Perioodmeetodil (tumeda joonega ümbritsetud 
ala) hinnatakse viie aasta elulemust ajavahemikul 2000−2004, võttes 
arvesse aastatel 1995−2004 diagnoositud vähijuhud vastavalt nende 
jälgimisajale
Diagnoosimisaastad Jälgimisaastad
1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
1995 1 1/2 2/3 3/4 4/5 5
1996 1 1/2 2/3 3/4 4/5 5
1997 1 1/2 2/3 3/4 4/5 5
1998 1 1/2 2/3 3/4 4/5 5
1999 1 1/2 2/3 3/4 4/5 5
2000 1 1/2 2/3 3/4 4/5
2001 1 1/2 2/3 3/4
2002 1 1/2 2/3
2003 1 1/2
2004 1
Tabel 2. Viie aasta suhteline elulemusmäär Eestis aastatel 1990−2004 ja prognoos 2005−2009* 
Paige Sugu**
Viie aasta suhteline elulemusmäär, %
1990–1994
(a)
1995–1999
(b)
2000–2004 
(c)
Vahe
(c) – (a)
p Prognoos 
2005–2009
Magu M + N 19,2 20,8 24,1 4,9 <0,01 26,5
Käär- ja 
pärasool
M + N 36,1 42,6 49,1 13,0 <0,01 57,1
Kops M + N 9,5 9,6 11,6 2,1 <0,01 12,5
Nahamelanoom M 51,6 54,1 58,8 7,2 0,10 63,6
N 57,5 66,3 74,2 16,7 0,01 78,1
Rind N 58,0 60,6 66,2 8,2 <0,01 69,6
Emakakeha N 60,6 64,5 72,1 11,5 <0,01 73,8
Munasari N 21,7 24,9 29,7 8,0 <0,01 37,0
Eesnääre M 44,1 61,6 65,9 21,8 <0,01 72,4
Munand M 59,8 69,2 74,5 14,7 0,08 81,8
Neer M + N 38,9 52,7 59,8 20,9 <0,01 69,1
Kilpnääre M + N 81,2 86,2 88,9 7,7 <0,01 92,3
Mitte-Hodgkini 
lümfoom
M + N 35,6 38,9 38,8 3,2 0,03 44,5
Hulgimüeloom M + N 18,8 20,9 30,2 11,4 0,01 34,4
Leukeemia M + N 35,1 36,7 43,2 8,1 <0,01 47,1
* Kirjandusallika 4 põhjal.
** M – mehed, N – naised. 
(C18–C21), kops (C33–C34), pahaloomuline 
nahamelanoom (C43), rind (C50), emaka-
keha (C54), munasari (C56), eesnääre (C61), 
munand (C62), neer (C64–C65), kilpnääre 
(C73), mitte-Hodgkini lümfoom (C82–
C85/96), hulgimüeloom (C90) ja leukeemia 
(kõik alavormid, C91–C95). Eesti vähire-
gister (EVR) edastas uuringu andmebaasi 
123 123 aastatel 1985–2003 diagnoositud 
vähijuhu teabe. Surma ja emigreerumise 
info saadi rahvastikuregistrist. 
Vähielulemuse mõõduna kasutati viie 
aasta suhtelist elulemusmäära (5SE). Kui 
tegelik elulemusmäär väljendab teatud 
ajahetkel pärast diagnoosimist elus olevate 
patsientide proportsiooni kõigi patsien-
tide hulgas ja võtab arvesse kõik surma-
põhjused, si is suhtel ine elulemusmäär 
näitab elulemust tinglikus olukorras, kui 
ainsaks surmapõhjuseks oleks vaadeldav 
paha loomul ine kasvaja (5 ). Suhtel ine 
elulemusmäär arvutatakse kui tegeliku 
ja eeldatava elulemusmäära suhtarv; see 
suhtarv põhineb rahvastiku elutabelitel ning 
näitab patsientidega soo ja vanuse poolest 
sarnase rahvastikurühma elulemust sama 
jälgimisaja lõpuks. Käesolevas uuringus 
arvutati patsientide eeldatav elulemusmäär 
Edereri II meetodil (6). Eesti rahvastiku 
elutabelid soo, vanuse ja kalendriaastate 
kaupa pärinesid Statistikaametist. 
Elulemust analüüsiti perioodmeetodil (7), 
mille erinevust traditsioonilisest kohort-
meetodist illustreerib tabel 1. Kui kohort-
meetodi puhul mõõdetakse patsientide 
elulemust diagnoosimisaja järgi moodus-
tatud kohordis kindla jälgimisaja lõpuks, siis 
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Tabel 3. Suurim, keskmine (mediaan) ja vähim viie aasta suhteline elulemusmäär EUNICE elulemusuuringus osalenud 
11 Euroopa riigis aastatel 2000–2004 ning prognoos 2005–2009*
Paige Sugu**
Viie aasta suhteline elulemusmäär, %
2000–2004 2005–2009
Suurim Mediaan Vähim Suurim Mediaan Vähim
Magu M + N 36,8 
(Saksamaa1)
25,3 
(Norra)
17,7 
(Suurbritannia2)
39,7 
(Saksamaa1)
26,5
 (Eesti)
19,1
 (Holland3)
Käär- ja 
pärasool
M + N 63,5 
(Šveits4)
57,9 
(Soome)
38,7 
(Poola5)
67,1
 (Šveits4)
61,9
 (Norra)
51,7
 (Sloveenia)
Kops M + N 19,7 
(Šveits4)
13,3 
(Norra)
9,6
 (Suurbritannia2)
22,7
 (Šveits4)
14,3
(Norra)
10,5
 (Soome)
Nahamelanoom M 87,1 
(Šveits4)
80,4 
(Soome)
58,8
 (Eesti)
90,7
 (Itaalia6)
82,0
 (Sloveenia)
56,2 
(Poola5)
N 97,4 
(Šveits4)
88,8 
(Norra)
67,5
 (Poola5)
98,4 
(Šveits4)
90,0
 (Sloveenia)
75,0
 (Poola5)
Rind N 86,6 
(Šveits4)
82,9 
(Holland3)
66,2 
(Eesti)
89,2 
(Itaalia7)
87,1
 (Holland3)
69,6
 (Eesti)
Emakakeha N 84,4 
(Šveits4)
77,2 
(Sloveenia)
70,7 
(Poola5)
88,6 
(Šveits4)
79,9
 (Itaalia6)
72,7 
(Itaalia7)
Munasari N 42,2 
(Saksamaa1)
36,6 
(Itaalia6)
29,7 
(Eesti)
50,3 
(Saksamaa1)
44,2
 (Šveits4)
32,9 
(Itaalia7)
Eesnääre M 89,3 
(Saksamaa1)
81,3 
(Itaalia6)
59,6 
(Poola5)
94,2 
(Itaalia7)
87,6
 (Itaalia6)
69,7
 (Sloveenia)
Munand M 97,7 
(Saksamaa1)
92,9 
(Soome)
74,5 
(Eesti)
98,1 
(Saksamaa1)
95,0
 (Šveits4)
81,8
 (Eesti)
Neer M + N 71,8 
(Itaalia7)
56,8 
(Soome)
43,7 
(Suurbritannia2)
77,3 
(Itaalia7)
60,4
 (Soome)
49,1 
(Suurbritannia2)
Kilpnääre M + N 96,3 
(Šveits4)
91,5 
(Poola5)
84,6 
(Saksamaa1)
97,5 
(Itaalia7)
93,4
 (Sloveenia)
84,3
 (Holland3)
Mitte-Hodgkini 
lümfoom
M + N 61,9 
(Šveits4)
54,1 
(Sloveenia)
36,4 (
Poola5)
67,2 
(Šveits4)
58,2 
(Suurbritannia2)
43,4 
(Poola5)
Hulgimüeloom M + N 48,7 
(Itaalia6)
32,6 
(Soome)
23,0 
(Poola5)
55,7 
(Itaalia6)
34,4
 (Eesti)
22,3
 (Poola5)
Leukeemia M + N 54,6 
(Šveits4)
44,3 
(Saksamaa1)
22,2 
(Poola5)
54,2
 (Šveits4)
45,9
 (Holland3)
24,5 
(Poola5)
*Kirjandusallika 4 põhjal. 
** M – mehed, N – naised. 
1Saarimaa, 2Šotimaa, 3Eindhoven, 4Genf, 5Kraków, 6Toscana, 7Torino
perioodmeetodi puhul hinnatakse elulemust 
kindlal jälgimisperioodil, näiteks väljendab 
5SE 2000–2004 nende patsientide v i ie 
aasta elulemust, kellel sellel ajavahemikul 
möödus kuni viis aastat vähi diagnoosimi-
sest. Kumulatiivse 5SE 2000–2004 hinda-
misel võetakse aluseks aastatel 1995–2004 
diagnoositud vähijuhud, lähtudes nende 
diagnoosimis- ja jälgimisajast. Periood-
meetod võimaldab saada kiiremini ülevaadet 
elulemuse muutustest; seetõttu on uudset 
meetodit rahvastikupõhistes uuringutes 
kasutatud järjest enam (3). 
5SE standarditi vanuse järgi, tuginedes 
elulemusuuringuteks koostatud rahvus-
vahelisele standardile (ICSS, International 
Cancer Survival Standards) (8). Mõlema soo 
puhul esinevate pahaloomuliste kasvajate 
puhul (v.a nahamelanoom) arvutati 5SE 
meeste ja naiste kohta koos. 
5SE trendi aastatel 1990–2004 analüü-
siti Poissoni regressioonmudeli abil (9), 
kusjuures muutuste statistilist olulisust 
hinnati 95% usaldusnivool (10). 5SE prog-
noos 2005–2009 tugines eeldusele, et 
varasem trend jätkub. Pikaajalist elule-
mustrendi vaadeldi 10 riigi andmete põhjal 
(analüüsist jäi välja Leedu Vähiregistri 
andmestik, mis hõlmas lühemat ajavahe-
mikku) (4). Andmeanalüüs tehti statistilise 
tarkvarapaketi SAS 9.1 abil (11). Lisaks 
töörühma avaldatud tulemustele arvutasime 
käesoleva artikli tarbeks uuringus osalenud 
riikide 5SE mediaani vähipaikmeti.
TULEMUSED 
5SE muutused Eestis ajavahemikul 1990–
2004 ning prognoos aastateks 2005–2009 on 
esitatud tabelis 2. 5SE oli suurim kilpnäär-
mevähi korral ja vähim kopsuvähi korral. 
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Üldise tendentsina Eestis vähielulemus 
suurenes: kui aastatel 1990–1994 ületas 
5SE 60% ainult kahe valikusse kuulunud 
vähipaikme puhul (emakakeha ja kilpnääre), 
siis 2005–2009 lisandus sellesse rühma veel 
viis paiget (nahamelanoom, rind, eesnääre, 
munand ja neer). 5SE suurenes rohkem kui 
20% võrra eesnäärme- ja neeruvähi puhul.
Tabel is 3 on vähipaikmeti näidatud 
suurim, keskmine (mediaan) ja vähim 5SE 
uuringus osalenud riikides/piirkondades 
ajavahemikul 2000–2004 ning prognoos 
2005–2009. Suurimat elulemust täheldati 
Saksamaal (Saarimaa), Šveitsis (Genf ) või 
Itaalias (Torino ja Toscana). Põhjamaade 
(Norra ja Soome) näidud vastasid enamasti 
mediaani tasemele. Aastateks 2005–2009 
prognoositud 5SE oli nelja paikme puhul 
(nahamelanoom, mitte-Hodgkini lümfoom, 
hulgimüeloom ja leukeemia) jätkuvalt kõige 
väiksem Poolas (Kraków) ning kahe paikme 
puhul (rind ja munand) Eestis.
Joonisel 1 on kõrvutatud 5SE 2005–2009 
prognoosi Eestis vastava suurima, keskmise 
(mediaan) ja vähima näiduga viie sagedama 
pahaloomul ise kasvaja korra l . Kopsu-
vähielulemus suurenes kõigis riikides, ent 
5SE 2005–2009 ületas 20% ainult Šveitsis 
ja Saksamaal. Eesti vastav näit (12,5%) oli 
veidi alla mediaani. Maovähi puhul jõudis 
5SE (26,5%) järele uuringus osalenud riikide 
mediaanile; käär- ja pärasoolevähi elulemus 
kasvas Eestis küll märkimisväärselt, kuid 
5SE 2005–2009 (57,1%) jäi väiksemaks kui 
vastav mediaan (Norras 61,9%). Rinna-
vähielulemus suurenes Eestis järjekindlalt 
ja 5SE jõudis 70% lähedale (vt ka tabel 2), 
kuid riikide võrdluses osutus Eesti näit 
siiski kõige väiksemaks. Eesnäärmevähi 
5SE 2005–2009 kasvas Eestis 72,4%-ni (mis 
on ligemale 1,6 korda kõrgem kui aastatel 
1990–1994); riikide võrdluses oli meie näit 
suhteliselt väike, sest mediaan lähenes 
juba 90%-le. 
Nahamelanoomi puhul ulatus aastaiks 
2005–2009 prognoositud 5SE 90%-ni üheksas 
riigis; Eestis ja Poolas jäi vastav näit tundu-
valt väiksemaks. Meeste melanoomielulemus 
oli kõikjal väiksem kui naistel (vt tabel 3). 
Eestis erinesid näidud 15% võrra, kusjuures 
meeste 5SE pole alates 1990. aastatest 
märkimisväärselt suurenenud, naistel aga 
on näha olulist paranemist (vt tabel 2).
Emakakeha- ja munasarjavähi elulemus 
Eestis suurenes, ent 5SE 2005–2009 prog-
noos jäi tagasihoidlikumaks kui uuringus 
osalenud riikides keskmiselt. Kui emaka-
kehavähi 5SE ületas 80% juba viies riigis 
(Holland, Norra, Saksamaa, Soome ja Šveits), 
siis munasarjavähi 5SE küündis 50%-ni vaid 
Saksamaal (vt tabel 3). 
Munandivähi puhul kasvas elulemus 
Eestis märkimisväärselt, kuid aastaiks 2005–
2009 prognoositud 5SE (81,8%) oli endi-
selt väiksem kui kõigis ülejäänud riikides 
(mediaan 95,0%). Neeruvähielulemus on 
Eestis alates 1990. aastatest suurenenud 
kiires tempos ja 5SE 2005–2009 (69,1%) 
ületas juba vastava mediaani (60,4%). Kilp-
näärmevähi korral oli elulemus Eestis samuti 
suur (5SE prognoos 2005.–2009. aastaks 
92,3%). Hulgimüeloomi puhul osutus Eesti 
5SE uuringus osalenud riikide mediaaniks 
ja leukeemia puhul ületas vastava mediaani. 
Samal ajal jäi mitte-Hodgkini lümfoomi 5SE 
2005–2009 prognoos Eestis (44,5%) vastavast 
mediaanist (58,2%) tunduvalt väiksemaks 
(vt tabel 2 ja 3). 
ARUTELU 
EUNICE elulemusuuring hõlmas 12 Euroopa 
r i ik i/pi irkonda, kus rahvast ikupõhine 
vähijuhtude registreerimine on toimunud 
pikemat aega. Kuigi Eesti vähiregistril esines 
õiguslikke takistusi oma andmebaasi täie-
likkuse ja kvaliteedi tagamisel (12), valiti 
register uuringus osalema varasema rahvus-
vahelise koostöö põhjal (sh kahepoolne 
koostöö Saksa Vähiuurimiskeskusega) (13). 
Kas Eesti kohta arvutatud elulemus-
näidud on tõepärased, kui Eesti vähiregistril 
puudus juurdepääs aastatel 2001–2007 
välja antud arstlikele surmatõenditele? Kui 
vähk on märgitud surmatõendile peamise 
Joonis 1. Aastaiks 2005−2009 prognoositud viie aasta suhteline elulemusmäär 
(%) sagedamate vähipaikmete puhul Eestis ning EUNICE elulemusuuringu 
vastav suurim, keskmine (mediaan) ja vähim näit (kirjandusallika 4 põhjal).  
 Kops Magu Käär- ja pimesool Rind Eesnääre 
100
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40
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Eesti          suurim          mediaan           vähim
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või kaasuva surmapõhjusena, ent vähijuhu 
diagnoosimise kohta pole registrile teatist 
saadetud, siis näeb vähiregistreerimise 
hea tava ette päringu esitamist surma-
tõendi väljastajale: puuduvate vähijuhtude 
kohta tuleb tagantjärele vormistada vähi-
teatis (12). Surmatõenditele juurdepääsu 
katkemise tõttu jäi teatav osa vähijuh-
tudest registreerimata ja seega polnud 
EUNICE elulemusuuringusse lisatud Eesti 
andmestik täielik. Mõne vähipaikme puhul 
(nt rinnavähk, nahamelanoom) oli puudu-
vate esmasjuhtude osakaal tõenäoliselt 
väike ja arvutatud elulemusnäidud lähedal 
tõepärastele. Mõne paikme puhul (kopsu-
vähk, eesnäärmevähk, seedeelundite vähk) 
võis analüüsist välja jäänud haigusjuhtude 
hulk olla suurem ja nendel patsientidel 
võis sageli olla tegemist kaugelearenenud 
haiguse ning lühema elulemisajaga. Seepä-
rast tuleks Eesti kohta arvutatud elulemus-
näite käsitleda kui esialgseid. Et edaspidi 
saaks tõepärasemalt mõõta vähi esinemist 
ja vähihaigete elulemust, täiendati Eesti 
vähiregistri andmebaasi surma põhjuste 
registri alusel tagantjärele. Tervise Arengu 
Instituudi epidemioloogia ja biostatistika 
osakonnal on lähiajal plaanis Eesti vähi-
registri andmestiku põhjal uus analüüs, 
mis ühtlasi võimaldaks hinnata EUNICE 
uuringus prognoositud perioodi 2005–2009 
elulemusnäitude vastavust tegelikele näitu-
dele. 
EUNICE elulemusuuringu tulemused 
annavad siiski alust väita, et 20 aasta jooksul 
suurenes vähielulemus Eestis järjekindlalt. 
Mao-, neeru- ja kilpnäärmevähi, samuti 
hulgimüeloomi ning leukeemia puhul jõudis 
5SE prognoos Eestis aastaiks 2005–2009 
järele Euroopa jõukamate riikide vastavatele 
näitajatele. 
Suhtel iselt suurt maovähielulemust 
Eestis on näidanud juba EUROCARE-uuring 
(1, 2). Käär- ja pärasoolevähi puhul, mida 
käsitleti analüüsis sama vähipaikmena, 
paranes elulemus Eestis küll tunduvalt, ent 
jäi rahvusvahelises võrdluses ometi suhteli-
selt väikeseks. Põhjus võib osaliselt peituda 
pärasoolevähi tagasihoidlikes rav itule-
mustes, mida kinnitas hiljuti Eestis tehtud 
uuring (14). 1997. aastal diagnoositud pära-
soolevähi korral oli 5SE tunduvalt väiksem 
kui käärsoolevähi korral, sest tõhusamad 
kirurgilise ja tsütostaatilise ravi meetodid 
võeti Eestis pärasoolevähi ravis kasutusele 
alles suhteliselt hiljuti.
Pahaloomulise nahamelanoomi elulemus 
Eestis paranes, kuid eriti meeste puhul 
jäävad meie näitajad kaugele maha jõuka-
matest riikidest. Mujal tehtud uuringud on 
kinnitanud, et nahamelanoom avastatakse 
naistel varasemas staadiumis kui meestel, 
ent isegi staadiumi suhtes kohandatud 
analüüsi tulemused osutavad naiste pare-
male prognoosile (15). Põhjusi veel ei teata 
ning uurijate tööhüpoteesid on suunatud 
peamiselt kasvaja progresseerumist mõju-
tavatele immunoloogilistele teguritele (16). 
Eestis tuleneb väga suur vahe meeste ja 
naiste elulemusnäitudes esmajoones kasvaja 
hilisemast avastamisest meestel: näiteks 
diagnoositi aastatel 1995−2008 nahamela-
noom lokaalses staadiumis meestel 68%-l ja 
naistel 77%-l haigusjuhtudest ning kaugele-
arenenud kasvaja vastavalt 11%-l ja 8%-l 
juhtudest (Eesti vähiregistri avaldamata 
andmed). Nahamelanoomi haigestutakse 
järjest sagedamini. Et tegemist on kergesti 
avastatava pahaloomulise kasvajaga, siis 
tagasihoidlik elulemus peegeldab selgelt 
puudusi varase diagnoosimise ja ravi korral-
duses. 
Rinnavähielulemus küll suurenes, ent 
5SE jäi rahvusvahelises võrdluses väikeseks. 
Rinnavähk on naistel sagedasim pahaloo-
muline kasvaja ja ühtlasi peamine naiste 
vähisurma põhjus. Haigestumus suureneb 
Eestis jätkuvalt, ent suremuse vähenemine 
algas juba 2000. aastate alguses (17), seega 
enne laussõeluuringu käivitamist. Sarnast 
trendi on täheldatud teisteski riikides (18). 
Eestis hõlmab mammograaf i l ine skri i-
ning praegu vanuserühma 50−62 aastat. 
Suremus väheneb nii skriininguks valitud 
vanuserühmas kui ka noorematel naistel; 
samal ajal jätkub suremuse kasv eakamatel. 
EUROCARE-uuringu tulemused on kordu-
valt osutanud vanemate rinnavähihaigete 
väikesele elulemusele Eestis (18). Et üle poole 
haigusjuhtudest diagnoositaksegi patsien-
tidel vanuses 65 aastat ja enam, siis nende 
tagasihoidlik elulemus mõjutab negatiivselt 
summaarset 5SE näitu. Kui peaks tekkima 
võimalus laiendada mammograafilise sõel-
uuringu sihtrühma, siis oleks otstarbekas 
hõlmata naised vanuses 50−69 aastat, nagu 
on soovitanud Euroopa Komisjon (20). 
Eesnäärmevähi haigestumuse ja elule-
muse kiire suurenemine on seotud latent-
sete, suhteliselt hea prognoosiga kasvajate 
sagenenud diagnoosimisega, mis iseloo-
mustab kõiki arenenud riike (21). Eestis algas 
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selline trend 1990. aastate keskpaigas (22). 
Kuigi haigestumuse ja elulemuse suurene-
mine jätkub, ei ole suremuse vähenemist 
Eestis ja teistes postsotsialistlikes riikides 
veel täheldatud. USAs ja Euroopa jõuka-
mates riikides suremus väheneb: selline 
trend peegeldab juba tegelikku progressi 
eesnäärmevähi ravis (17). 
Rahvusvahelised võrdlused on korduvalt 
osutanud munandivähi väikesele elulemu-
sele Eestis (1). EUNICE-koostöö raames 
tehtud eraldi analüüs näitas, et elulemus 
on alates 1990. aastatest tunduvalt suure-
nenud alla 30aastastel patsientidel, kellel 
enamasti esineb mitteseminoom (23). 
Plaatinapreparaatidel põhinev keemiaravi, 
mis võeti Eestis kasutusele küll alles 1990. 
aastatel, parandas kiiresti mitteseminoomi 
ravitulemusi. Keskealised ja vanemad mehed 
haigestuvad sagedamini seminoomi ning 
nendel on elulemuse suurenemine olnud 
suhteliselt tagasihoidlik. Eesti Uroloogide 
Selts ja Eesti Onkoloogide Selts on tõhus-
tanud koostööd munandivähi kohalike 
ravijuhendite ajakohastamiseks ning hiljuti 
toimus selles küsimuses seltside põhjalik 
ühisseminar.
Uuringus osalenud nn endiste idabloki 
riikide hulgas olid Eesti elulemusnäidud ning 
suundumused sarnased Poola (4) ja Leeduga 
(3); Sloveenias on enamiku pahaloomuliste 
kasvajate puhul elulemusnäidud olnud 
tunduvalt suuremad juba varasemate võrd-
luste põhjal (1). Vähielulemuse ja riigi kogu-
toodangu vahel valitseb tugev seos (24, 25). 
Pa ra l lee l se lt  majanduse kosum isega 
suureneb enamasti ka vähielulemus, sest 
vähk avastatakse varem, kasvaja leviku 
määramine on täpsem ja rav i/ järelrav i 
tõhusam. 
KOKKUVÕT TEKS 
EUNICE elulemusuuringu tulemused andsid 
üldjoontes optimistliku signaali: vähielu-
lemus Eestis suureneb ja mõne paikme 
näitajatega oleme järele jõudmas Euroopa 
jõukamatele riikidele. Paarikümne iseseis-
vusaastaga on vähi diagnoosimise ja ravi 
võimalused tunduvalt paranenud ning 
ravijuhendid viidud nüüdisaja tasemele. 
Mõne paikme puhul toimub paranemine 
siiski visalt ja elulemuse jätkuv “defitsiit” 
tõstatab küsimuse, kuidas piiratud tervis-
hoiukulude juures ikkagi tagada, et vähi 
diagnoosimine ja ravi alustamine ei viibiks. 
Tervishoiujuhtidel tuleks tõsisemalt üle 
vaadata reservid esmatasandi nn värava-
vahirolli tõhustamiseks ja onkoloogilise 
eriarstiabi kättesaadavuse parandamiseks.
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SUMMARY
Cancer survival in Estonia versus 
other European countries 1990 -  
2009 based on the EUNICE Survival 
Study
Tiiu Aareleid1, Margit Mägi2 
Background and Objective. Cancer survival 
is an important indicator of progress in 
cancer control. International comparison 
of survival rates could provide valuable 
information for development of national 
cancer strategies. The paper views cancer 
patients’ survival and its trends in Estonia 
from 1990 to 2009 in comparison with 
the other European countr ies ,  based 
on the published results of the EUNICE 
Survival Study. The collaborative effort 
of 12 population-based cancer registries 
from 11 countries has been carried out 
in the framework of the EU Network for 
Information on Cancer. 
Methods. A centralised database was created 
at the German Cancer Research Center, 
Heidelberg. The Estonian Cancer Registry 
submitted the data for 123 patients, diag-
nosed with cancer in 1985−2003, for study. 
Model-based period analysis was performed 
for examining survival trends for selected 
14 cancer sites for 1990−1994 and 2000−2004 
and for providing prognosticated estimates 
for 2005−2009.
Results. Five-year relative survival increased 
in Eston ia .  For severa l ma l ignanc ies 
(stomach, kidney and thyroid cancers, 
multiple myeloma and leukaemia) survival 
rates approached those observed in high-
income countries. Stil l, based on prog-
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nostications for the period 2005−2009, 
survival for breast and testicular cancers, 
malignant skin melanoma and non-Hodgkin 
lymphoma in Estonia remained relatively 
in Estonia low in comparison to the other 
participating countries.
Conclusions. The effectiveness of cancer 
care has considerably improved in Estonia 
during the two past decades. However, the 
existing “deficit” in patient survival points 
to the need for facilitating earlier diagnosis 
and prompt access to optimal treatment.
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Öötöö suurendab meestel 
vähki haigestumuse riski
Uur ingutega on nä idatud, et 
va lguse käes v i ibimine öösel 
pidurdab melatoni ini vabane-
mist käbikehast. Seetõttu häirub 
ööpäevane une-ärkveloleku rütm. 
Melatoniini vabanemise tippaeg 
on füsioloogiliselt kella 1–2 vahel 
öösel. Eksperimendis on näidatud, 
et selle füsioloogilise mehhanismi 
häirumise korral suureneb soma-
totroopse hormooni produkt-
sioon ja väheneb mittespetsiifiline 
käbikeha onkostaatiline toime. 
Mitmetes kliinilistes uuringutes 
on nä idatud, et öötöö korra l 
suureneb na iste l  r innavähk i 
haigestumise risk.
Montreali ülikooli teadlased 
analüüsisid 3137 mehe tööaja 
iseärasusi. Neil meestel oli diag-
noositud eri lokal isatsiooniga 
vähk. Öötööks peeti olukorda, 
kus mehed pid id töötama ka 
öösiti kella 1–2 vahel. Arvestati 
kumulatiivne öötöö aeg ja selle 
seos ha igestumusega er ineva 
paikmega vähki.
Analüüsist ilmnes, et võrreldes 
meestega ,  kes  ü ldse pol nud 
töötanud öösit i , esines öösit i 
töötavatel meestel sagedamini 
kopsuvähk i (r i sk i suhe 1,76 ), 
jämesoolevähki (riskisuhe 2,03), 
eesnäärmevähki (riskisuhe 2,77), 
samuti põievähki ja pankrease-
vähki. 
Öötöö ei olnud seostatav mao-, 
söögitoru- ja neeruvähi, samuti 
melanoomi kujunemisega. Samuti 
ei olnud seost vähki haigestumise 
ja öötööl töötatud aja vahel.
Autorid järeldavad, et tööta-
mine öösel võib olla üheks vähki 
haigestumise riskiteguriks.
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